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0 - Lesiones que conducen a ERROR
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Resumen

Objetivo docente: Describir los distintos tipos de error en radiologia con el objetivo de entender
porqué nos equivocamos y como podemos mejorar.

Discusion: La actividad radioldgica es una actividad humana y por tanto sujeta a error. El 2-30% de
los informes radioldgicos contienen errores. Existen dos tipos de errores: 1. Error leve o excusable:
no constituyen una mala praxis ni generan una responsabilidad profesional. 2. Error grave,
negligente o inexcusable. A su vez los errores pueden ser: A) Errores logisticos. B) Errores en el
proceso diagndstico: 1. Errores de percepcion. Constituyen el 60-80% de los errores de nuestra
especialidad. En este tipo de error el radiélogo no ve, no consulta o confunde la interpretacion de los
signos radioldgicos. 2. Técnica radioldgica ineficiente o protocolos de examen inadecuados. 3.
Informar solo un hallazgo (satisfaccion de la busqueda). Consiste en encontrar un hallazgo y dejar de
buscar otros hallazgos. Una forma de evitarlo es realizar una lectura sistematica, que nos obliga a
seguir un orden de lectura sin que quede ninguna zona sin analizar. 4. Interpretaciones muy lentas o
muy rapidas. 5. Omitir un signo radioldgico o no darle el valor que tiene. El radidlogo identifica la
lesion pero no le da la importancia que tiene u omite un signo radioldgico. En este tipo de error hay
que tener en cuenta el sesgo de andlisis retrospectivo: una vez que se ha encontrado la lesion,
resulta mucho mas facil encontrarla la seqgunda vez que se busca. 6. Error aliterativo. El error es
cometido en la primera interpretacion y es repetida por el mismo radiélogo u otro en los controles
posteriores. 7. Error en la comunicaciéon del mensaje. El informe radiologico no es incorrecto, pero si
la transmision del mensaje. El primer paso para evitar el error es aceptarlo y saber que va a ocurrir.
Se debe evitar ver el error como un fallo personal del médico y considerarlo como un fallo en el que
el sistema tiene mucho que decir, aportando las condiciones adecuadas de trabajo, sin sobrecargas
de trabajo, con horarios saludables, acceso a estudios previos e informacion clinica, facilidad para la
formacién continuada, etc.
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